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Cardiac  Positron  Emission  Tomography  (PET)  is  a  versatile  imaging  technique  providing  important 
diagnostic  information about ischemic heart diseases. Respiratory and cardiac motion of the heart can 




3D  cardiac  and  respiratory  motion  fields  were  obtained  with  a  non‐rigid  registration  algorithm  and 
utilized  in  motion‐compensated  MR  and  PET  reconstructions  to  improve  image  quality.  The 
improvement  in  image quality and diagnostic accuracy of the technique was assessed  in simultaneous 
fluorodeoxyglucose (FDG) PET‐MR scans of a canine model of myocardial infarct and was demonstrated 
in a human subject. Results: MR motion fields were successfully used to compensate for in‐vivo cardiac 
motion,  leading  to  improvements  in  full‐width‐at‐half‐maximum of  the  canine myocardium of  135% 
similar to cardiac gating but with a 9057% higher contrast‐to‐noise ratio (CNR) between myocardium 








Keywords:  simultaneous  PET‐MR, motion  compensation,  cardiac  and  respiratory motion,  cardiac PET, 
radial phase encoding 
 








of  methods  has  been  developed  in  order  to  overcome  this  problem.  A  robust  and  straightforward 
approach  is  motion  gating,  i.e.  using  only  data  for  the  final  image  reconstruction  that  have  been 
acquired  in  a  certain motion  state  such  as  end‐expiration  for  respiratory  gating  or mid‐diastolic  rest 
period for cardiac gating (4,5). The disadvantage of this approach is that only a small percentage of the 
acquired  data  is  used  for  image  reconstruction  leading  to  a  low  signal‐to‐noise  ratio.  This  is  often 
compensated for by acquiring more data leading to longer scan times.   
In order to utilize all the acquired data, motion correction approaches have been proposed. For 
this,  the  list‐mode data  is  subdivided  into different motion states  (i.e. binned) and a motion model  is 
used to transform these to a single reference state before combining the data. This is achieved either by 
combining transformed images after  image reconstruction (6), as a pre‐processing step prior to  image 
reconstruction  (7,8)  or  during  an  iterative  reconstruction  scheme  (i.e.  motion  corrected  image 
reconstruction  (MCIR))  (9).  Several  techniques  derive  motion  information  directly  from  PET  data 
(7,8,10–12).  Nevertheless,  this  requires  sufficient  tracer  uptake  in  the  region  of  interest  for  all 
subdivided motion  states. Anatomical  imaging,  such as  computed  tomography data has been used  to 
overcome this limitation for respiratory motion but it has to be obtained either before or after the PET 
scan, which does not provide simultaneous motion information (13).  






Several  studies have shown that  respiratory motion  information obtained with MR can strongly 
improve the quality of PET images (16,17). Furthermore, tagged MR images have been used for cardiac 
motion  correction  in  phantom  experiments  (18).  However,  3D  MR  tagging  is  a  time  consuming 
technique, which has not  yet  found broad  clinical use. Previously presented MR‐techniques providing 
motion  information  for  PET‐MR yield  either  respiratory or  cardiac motion  information and usually  no 
diagnostic images (19,20). 
The  aim  of  this  work  was  to  investigate  a  new  practical  MR‐technique  to  obtain  anatomical 
images together with respiratory and cardiac motion information in less than five minutes, which can be 
used for MCIR of MR images with diagnostic utility and can also be  immediately applied to PET MCIR. 
The  proposed  method  was  evaluated  in‐vivo  in  a  canine  infarct  model  and  demonstrated  in  in‐vivo 




MR  and  PET  data  were  acquired  simultaneously  during  free‐breathing  and  without 
electrocardiogram  synchronization  in  canine  and  human  subjects.  In  a  first  step,  the  MR  data  was 
binned  based  on  a  respiratory  self‐navigator  and  respiratory  motion  was  estimated  (21).  A  second 
included respiratory motion compensation and the MR data was binned based on the electrocardiogram 
to  determine  non‐rigid  cardiac  motion.    In  a  final  step,  combined  respiratory  and  cardiac  motion 
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occlusion  of  the  left  anterior  descending  coronary  artery  followed  by  reperfusion,  which  caused  a 
subendocardial  infarct  and  subsequent myocardial  fibrosis.  The main  aim of  the  canine  study was  to 
perform  multi‐modality  non‐invasive  imaging  of  myocardial  fibrosis  and  to  assess  the  sensitivity  of 





were  obtained  in  a  radial  pattern  rather  than  on  a  Cartesian  grid  (23).  The  angle  between  two 
successively acquired GRPE lines is the Golden angle of 111.24o. This led to a homogenous coverage of 
the 2D PE plane over time and allowed for retrospective combination of data based on respiratory or 











1.5 mm3 and  total  scan  time: 4.19 min. Between  three and  five  channels of  a phased array coil were 
automatically  selected  for  signal  reception  depending  on  the  positioning  of  the  canine  subject.  For 
respiratory motion  estimation,  data was  split  into  eight  respiratory  and  twelve  cardiac motion  states 
using a soft‐gating approach (24). 
Prior to GRPE standard Cartesian multi‐slice 2D cine scans were acquired covering the entire left 
ventricle  using  retrospective  cardiac  gating  during  free‐breathing.  Respiratory  motion  artefacts  were 




(The  MathWorks,  Inc.,  Natick,  MA,  USA)  with  a  non‐Cartesian  iterative  sensitivity  encoding 

















For  Cardiac  gating  the  windows  were  positioned  in  mid‐diastole  covering  20%  (CG20%)  or  60% 
(CG60%) of the cardiac cycle independent of the respiratory motion state. In addition, dual‐gating (5) was 
carried  out  restricting  the  data  used  for  image  reconstruction  to  20%  (DG20%)  or  60%  (DG60%)  of  a 
respiratory gating window in end‐expiration and a cardiac gating window in mid‐diastole leading to an 















motion  information  was  only  used  to  speed  up  the  reconstruction  of  the  cardiac  motion  resolved 
images.  All  other  MCIR  reconstructions  were  carried  out  using  non‐rigid  cardiac  and  non‐rigid 








Functional  parameters  such  as  end‐diastolic  volume,  end‐systolic  volume,  ejection  fraction  and 
myocardial  mass  were  measured  in  the  cardiac  motion‐resolved  images  after  respiratory  motion 
correction.  
In order to assess the accuracy of respiratory and cardiac motion correction, the sharpness of the 
right  coronary  artery  was measured  in  reformatted MR  images  (30)  without motion  correction  with 
CG20% and with cardiac and respiratory MCIR. The small diameter of the coronary arteries makes them 










two  full  iterations  and  4  mm  isotropic  3D  Gaussian  post‐filtering  (31).  MCIR  was  carried  out  during 
reconstruction to transform voxels to the same motion state at each iteration, which was selected to be 
mid‐diastole  and  end‐expiration,  respectively  (9).    Motion  was  only  compensated  for,  if  the  motion 













The  myocardial  uptake  was  analyzed  using  American  Heart  Association  17‐segment  bull’s‐eye 




mean  blood‐pool  signal  relative  to  the  standard  deviation  of  the  blood‐pool  signal.  The  analysis  was 
performed for uncorrected, CG20% CG60% and MCIR  images. One‐tailed paired student  t‐tests assuming 






This  scan  was  part  of  a  study  to  assess  vasculitis  approved  by  the  National  Institutes  of  Health 





based attenuation map was adapted based on  the MCIR GRPE  image  to ensure attenuation map and 
MCIR  PET  data  are  in  the  same  motion  state.  The  MCIR  MR  image  was  used  to  semi‐automatically 








We  found  good  agreement  between  left  ventricular  volumes  and mass measured on  the  free‐
breathing cine data set compared to the GRPE images binned into 12 cardiac phases with a difference in 





subjects  of  0.90.3mm  (max:  1.3mm).  For  cardiac  motion,  the  motion  amplitude  was  53mm with 
similar amplitudes perpendicular and parallel to the axis of the left ventricle. Based on these findings, 
only  the  cardiac  motion  component  was  used  for  MCIR  of  the  PET  data.  A  visualization  of  cardiac 
motion fields can be found in supplemental figure 3. 
 





images. MCIR  strongly  improves  image quality  leading  to  clearly  superior  depiction of  small  features 
such as the wall of the myocardium and coronary arteries. 






The  canine  in‐vivo  PET  results  are  depicted  in  Figure  4.  A  2‐chamber  slice  from  the  delayed 
enhancement  MR  scan  shows  enhancement  of  the  inferior  wall  of  the  left  ventricle.  This  region 





proposed  MCIR  approach  leads  to  an  increase  of  signal  amplitude  and  an  improved  FWHM  of  the 
myocardial uptake of approximately 30%.  
The  pooled  data  from  all  five  dogs  is  summarized  in  Table  1.  Compared  to  the  uncorrected 
images, MCIR and CG20% achieved a similar improvement in FWHM (sharpness) of 135% (p<0.001) and 
149%  (p<0.001),  respectively.  MCIR  resulted  in  a  similar  CNR  as  the  uncorrected  reconstruction 
(p=0.124) which was  9057%  (p=0.0054)  higher  than  for  CG20%.  CG60%  did  not  lead  to  a  statistically 

















In  this  in‐vivo  study  we  presented  a  practical  MR  technique,  that  yields  3D  high‐resolution 
anatomical  and  functional  information  in one 5‐minute  scan. Derived  respiratory  and  cardiac motion 
fields allow for MR and PET MCIR, which significantly improves image quality. 
The  functional  assessment  of  the  left  ventricle  on  the  cardiac‐motion  resolved  MR  images 
showed  a  slight  overestimation of  the  end‐systolic  volume and  thus  underestimation of  the  ejection 









The uptake of FDG  in  the human myocardium was very  low, probably because the patient was 







Changes  in  the  subject’s  respiratory pattern during data acquisition  can make  it  challenging  to 
provide an accurate motion model for the entire scan. Further studies are required to investigate how 
these  changes  can  be  detected  and  how  the  motion  modelling  process  needs  to  be  adapted  to 
accommodate  for  this  situation. For  this  study  the coil‐sensitivity  information was obtained  from the 
uncorrected MR data. Further improvements in image quality might be achieved by recalculating coil‐
sensitivity maps after each MCIR step.  
One  limitation of  this  study  is  the  small number of  subjects  and  that  for PET  respiratory MCIR 





(7,8,11–13).  Nevertheless,  the  accuracy  of  the  estimated  motion  depends,  especially  for  non‐rigid 
cardiac motion, on sufficient PET uptake  in  the ventricle. The advantage of our method  is  that  it  can 
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provide  accurate  motion  information  for  different  PET  tracers  independent  of  the  uptake 
characteristics.    
The improvement in measured uptake values of the canine myocardium was up to 24% which is 
in  good  agreement  with  previous  human  studies  reporting  relative  differences  in  the  activity 
concentration  and  in wall  thickness measurement  between  20  and  30% due  to  cardiac motion  (13). 
Furthermore,  our  results  suggest  that  MCIR  achieves  an  improvement  in  FWHM  of  PET  uptake 
representing an increase in resolution of up to 30%, which is comparable to CG20%. In contrast to cardiac 
gating MCIR  utilizes  all  the  available  PET  data  and  therefore  leads  to  90%  higher  CNR.  In  this  study 
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Figure  1:  Overview.  A  3D  GRPE  data  is  acquired  during  free‐breathing  without  electrocardiogram  gating  over 
multiple  respiratory  and  cardiac  cycles.  Each  acquired  data  point  is  labeled  with  its  corresponding  respiratory 
(yellow – red) and cardiac (blue – cyan) motion state. Combining all of the data for the image reconstruction yields 
an image corrupted both by respiratory and by cardiac motion. B In a first step the data is reordered based on the 
respiratory  labels  and  then  3D  images  (R1  –  RN)  representing  N  different  respiratory  motion  states  are 













(MCIR) MR  images  in  two different  subjects. MCIR  leads  to  a  better  depiction  of myocardial wall  and  coronary 
arteries (black arrows).  





Figure 3: Assessment of coronary arteries. Reformatted  images showing  the right  (black arrow) coronary artery 
for two different subjects for uncorrected (Uncorr), cardiac gated (CG20%) and motion corrected (MCIR) MR images.  































  FWHM (mm)  CNR 
#  UNC G60% G20% MCIR  UNC G60% G20% MCIR 
1 bas 10.53  10.95  9.13  9.57   25.82  21.69  20.65  27.76 
 mid 12.89  12.56  11.72  11.63   26.33  22.43  10.41  22.06 
2 bas 14.57  12.33  10.35  11.13   13.43  21.12  32.20  46.74 
 mid 13.43  12.42  11.38  11.43   30.83  36.66  38.38  53.87 
3 bas 13.17  12.7  11.71  11.61   22.55  18.45  23.21  31.13 
 mid 12.9  12.41  11.46  11.82   49.26  48.62  42.55  77.34 
4 bas 13.67  12.52  9.67  11.02   45.55  33.96  19.14  56.51 
 mid 11.7  11.17  10.36  10.21   36.14  25.15  22.09  39.26 
5 bas 15.69  15.52  14.77  13.91   110.62  92.04  59.34  150.23 
 mid 13.83  13.77  13.77  12.4   211.33  133.13  71.53  163.84 
Mean  13.54 12.82 11.69 11.68  57.19 45.33 33.95 66.87 
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Supplemental Table 1: Results of in-vivo PET acquisitions comparing the relative difference of full-width at half-maximum ('FWHM) 
at a mid-posterior (mid) and basal-posterior (bas) position in the left ventricle. The values were determined as the average over a 10° 
segment of the ventricle. All differences are given relative to the uncorrected case, except for 'FWHM(MCIR – CG20%) and 
'FWHM(MCIR – CG60%) where the difference is relative to CG20% and CG60%, respectively. A paired student t-test was used to
determine statistical significance (p < 0.01, results marked in bold). UNC: Uncorrected, CG20%: cardiac gating window in mid-diastole 
including 20% of the total data, CG60%: cardiac gating window in mid-diastole including 60% of the total data, MCIR: cardiac motion 
compensation, Mean/Std: average and standard deviation over all subjects and locations. 
 
'FWHM
CG20% - UNC CG60% - UNC MCIR - UNC MCIR – CG20% MCIR – CG60%
Subject 1 bas -13.30% 3.99% -9.12% 4.82% -12.60% 
mid -9.08% -2.56% -9.78% -0.77% -7.40% 
Subject 2 bas -28.96% -15.37% -23.61% 7.54% -9.73% 
mid -15.26% -7.52% -14.89% 0.44% -7.97% 
Subject 3 bas -11.09% -3.57% -11.85% -0.85% -8.58% 
mid -11.16% -3.80% -8.37% 3.14% -4.75% 
Subject 4 bas -29.26% -8.41% -19.39% 13.96% -11.98% 
mid -11.45% -4.53% -12.74% -1.45% -8.59% 
Subject 5 bas -5.86% -1.08% -11.34% -5.82% -10.37% 
mid -0.43% -0.43% -10.34% -9.95% -9.95% 
Mean -13.59% -4.33% -13.14% 1.11% -9.19%
Std 9.16% 5.25% 4.89% 6.74% 2.28%










Supplemental Table 2: Results of in-vivo PET acquisitions comparing the relative difference of contrast to noise ratio ('CNR) at a mid-
posterior (mid) and basal-posterior (bas) position in the left ventricle. The values were determined as the average over a 10° segment 
of the ventricle. All differences are given relative to the uncorrected case, except for 'CNR(MCIR – CG20%) and 'CNR(MCIR – CG60%)
where the difference is relative to CG20% and CG60%, respectively. A paired student t-test was used to determine statistical significance 
(p < 0.01, results marked in bold). UNC: Uncorrected, CG20%: cardiac gating window in mid-diastole including 20% of the total data, 
CG60%: cardiac gating window in mid-diastole including 60% of the total data, MCIR: cardiac motion compensation, Mean/Std: average 
and standard deviation over all subjects and locations. 
 
'CNR
CG20% - UNC CG60% - UNC MCIR - UNC MCIR – CG20% MCIR – CG60%
Subject 1 bas -20.02% -16.00% 6.99% 25.61% 27.99%
mid -60.46% -14.81% -19.36% 111.91% -1.65%
Subject 2 bas 139.76% 57.26% 71.27% 45.16% 121.31%
mid 24.49% 18.91% 42.77% 40.36% 46.94%
Subject 3 bas 2.93% -18.18% 27.56% 34.12% 68.73%
mid -13.62% -1.30% 36.31% 81.76% 59.07%
Subject 4 bas -57.98% -25.44% 19.39% 195.25% 66.40%
mid -38.88% -30.41% 7.95% 77.73% 56.10%
Subject 5 bas -46.36% -16.80% 26.37% 153.17% 63.22%
mid -66.15% -37.00% -28.99% 129.05% 23.07%
Mean -13.63% -8.38% 19.03% 89.41% 53.12%
Std 61.40% 27.82% 29.37% 56.79% 32.98%
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